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ционной резистентности и иммунологиче­
ской реактивности, предпочтительной для 
этих больных должна быть гормональная 
контрацепция.
2. При необходимости прерывания бе­
ременности должны быть использованы 
малотравматичные или гормональные ме­
тоды: мини-аборты, ламинарии, простаг- 
ландины, антигестагены.
3. Эффективное лечение острых вос­
палительных заболеваний гениталий. Ра­
циональная длительная антибактериаль­
ная комплексная терапия острых воспали­
тельных заболеваний женских половых 
органов с учетом возбудителя заболевания 
и определения его чувствительности к ан­
тибактериальным препаратам. Учитывая 
высокую степень расхождения характера 
флоры влагалища, цервикального канала и 
малого таза, необходимо широкое внедре­
ние при острых воспалительных заболева­
ниях придатков матки и органов малого 
таза эндоскопических методов исследова­
ния. Это позволяет взять материал из оча­
га воспаления для бактериологического 
исследования, определения чувствитель­
ности к антибактериальным препаратам и 
исключить другие заболевания. При необ­
ходимости диагностические манипуляции 
могут быть дополнены лечебными меро­
приятиями, направленными на санацию 
малого таза.
4. Основой профилактики хрониче­
ского течения воспалительного процесса 
придатков матки является функциональ­
ная реабилитация больных. Оценка степе­
ни функциональных нарушений генита­
лий, а также других органов и систем жен­
ского организма позволяет проводить 
адекватное комплексное лечение, направ­
ленное на коррекцию функциональных 
нарушений. Для проведения мероприятий 
в области малого таза целесообразно ши­
рокое использование микроинвазивных 
вмешательств (санация малого таза, борь­
ба со спаечным процессом, функциональ­
но-реконструктивные операции, парамет- 
ральная иммунотерапия и др.).
5. Обязательное обследование и лече­
ние полового партнера у женщин с ост­
рыми и хроническими воспалительными 
заболеваниями придатков матки.
6. У больных воспалительными заболе­
ваниями женских половых органов после 
антибактериальной терапии необходимо 
проведение лечения направленного на 
нормализацию биоценоза влагалища.
7. Лечение экстрагенитальных заболе­
ваний и коррекцию нарушений других ор­
ганов и систем необходимо проводить со­
вместно с врачами соответствующей спе­
циальности (уролог, эндокринолог, тера­
певт, невропатолог и др.).
8. Широкое внедрение в клиническую 
практику микроинвазивных методов лече­
ния позволяет решать вопрос о симультан­
ном производстве функционально-реко­
нструктивных вмешательств на органах 
малого таза. Целесообразно производство 
таких операций, как при гинекологических, 
так и при хирургических вмешательствах, 
поскольку при малоинвазивных вмеша­
тельствах не существует ограничения опе­
рационного доступа.
9. Женщины, страдающие хронически­
ми воспалительными заболеваниями при­
датков матки, во время предоперационной 
подготовки к плановой операции должны 
обследоваться для определения степени 
функциональных нарушений и решения 
вопроса об объеме функционально­
реконструктивного вмешательства. В спе­
циализированных отделениях микроинва- 
зивной хирургии целесообразно создание 
смешанных хирургических бригад, с уча­
стием акушера-гинеколога, для решения 
возможных интраоперационных тактиче­
ских вопросов.
Ю.В. Стручков, С.М. Муравьев,
И.В. Горбачева
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Несмотря на успехи современной хирур­
гии, актуальной проблемой остается лечение
гнойно-воспалительных процессов, а в осо­
бенности послеоперационного перитонита. 
Частота этой патологии составляет около 
2% и неизбежно растет, что связано как с 
ростом оперативной активности, так и с из­
менением возрастной структуры пациентов, 
реактивности организма, антибиотикорези- 
стентностью микрофлоры и значительной 
сенсибилизацией больных.
Особое значение на этом фоне 
приобретает ранняя и своевременная 
диагностика послеоперационного перито­
нита. Однако решение этой проблемы 
встречает на своем пути целый ряд трудно­
стей, таких как стертость симптоматики, 
которая связана с послеоперационными из­
менениями гомеостаза, проводимым интен­
сивным лечением; быстрое распростране­
ние перитонита, что связано с неполным 
удалением источника перитонита, несо­
стоятельностью швов, недостаточностью 
дренирования брюшной полости; психоло­
гическим барьером, что препятствует свое­
временному решению вопроса о повторной 
операции. Все это бывает связано с отсутст­
вием объективных критериев за развиваю­
щийся или продолжающийся послеопера­
ционный перитонит.
С целью преодоления описанных выше 
трудностей в нашей клинике разработана 
методика индивидуального клинического 
прогнозирования развития послеопераци­
онного перитонита, которая базируется на 
анализе клинических, лабораторных дан­
ных и данных инструментального обследо­
вания (рентгенологические тесты, динами­
ческое ультразвуковое исследование и ла­
пароскопия).
Внедрение в клиническую практику 
динамических ультразвуковых исследова­
ний позволило улучшить диагностику ран­
них послеоперационных осложнений, таких 
как раннее внутрибрюшное кровотечение, 
абсцессы, кишечная непроходимость, несо­
стоятельность анастомозов, а у больных с 
наложенной лапаростомой -  позволило 
объективно оценивать эффективность про­
водимого лечения. Эта методика позволяет 
с большой долей безошибочного прогноза 
выделять группу риска больных с высокой 
вероятностью развития послеоперационно­
го перитонита и коррегировать тактику их
лечения.
В группу высокого риска в плане разви­
тия послеоперационного перитонита мы от­
носим больных, перенесших оперативные 
вмешательства, связанные с нарушением не­
прерывности желудочно-кишечного тракта, 
как например, больных перенесших резек­
цию желудка по различным причинам, ре­
зекцию толстой или тонкой кишки.
По строго определенной схеме нами ос­
мотрено 20 больных , из них 4 - с обструк­
тивной резекцией толстой кишки ( 3 - по по­
воду опухоли, 1 - по поводу старой перфора­
ции). 3 - с резекцией тонкой кишки по пово­
ду спаечной непроходимости, 4 -  закрытие 
колостомы, 7 -  после резекции желудка, 1 
больной после гепатико-еюностомии, 1 - по­
сле панкреатодуоденальной резекции.
Проводимое комплексное обследование 
этих больных позволило выявить
послеоперационные осложнения в 20 % 
случаев, и все они были выявлены на ранних 
стадиях развития. Проводя динамическое 
УЗИ органов брюшной полости с 1 суток 
удалось выявить в 1 случае раннее после­
операционное внутрибрюшное крово­
течение, раннюю спаечную кишечную не­
проходимость в 1 случае, и в 2 случаях - не­
состоятельность ранее наложенных анасто­
мозов.
При чем осложнения наблюдались у 
больных с запущенным течением основного 
заболевания на догоспитальном этапе, что 
еще при первичном оперативном вмешатель­
стве потребовало наложения лапаростомы у 
2 больных , а выявленные осложнения - на­
ложения лапаростомы у 1 больного.
Отмечая бесспорную эффективность ди­
намического УЗ обследования больных с 
первых суток после операции в течение 5 
дней, а иногда и более при осложненном те­
чении, в выявлении ранних послеоперацион­
ных осложнений, хочется подчеркнуть роль 
динамических УЗИ в оценке течения после­
операционного периода у больных с лапаро- 
стомами.
На наш взгляд необоснованно считается, 
что наличие дренажные трубок, пассивное 
положение больных, тяжесть состояния и 
послеоперационный парез резко затрудняют 
УЗ исследование.
Нами было осмотрено помимо указаных
выше больных 10 больных с лапаростома- 
ми. При этом удается визуализировать с 
высокой долей вероятности наличие сво­
бодной жидкости в брюшной полости и от­
дельные скопления ее и насторожить хи­
рурга в плане формирования абсцессов 
брюшной полости и соориентировать хи­
рурга на более детальный осмотр тех или 
иных областей брюшной полости. Так же 
появление перистальтики при УЗИ выявля­
ется раньше, чем при аускультаци, что слу­
жит еще одним критерием для своевремен­
ного снятия лапаростомы на ряду с тради­
ционными критериями.
Кроме того, применяя датчики исследо­
вания поверхностно расположенных обра­
зований, мы оценивали толщину передней 
брюшной стенки, ее эхогенность, что по­
зволяет определять течение раневого про­
цесса не только в брюшной полости, но и в 
брюшной стенке. И на ранних стадиях вы­
являть развивающиеся осложнения, такие 
например, как флегмону передней брюшной 
стенки, что было отмечено у 1 больного, а 
также определить еще один критерий для 
сроков снятия лапаростомы.
Стоит отметить, что все наблюдаемые 
нами изменения при УЗИ органов брюшной 
полости и передней брюшной стенки. Мы 
имели возможность контролировать при 
программированной санации брюшной по­
лости и выявлять как ложно положительные 
(у 2-х больных), так и ложноотрицательные 
(у 1 больного) результаты исследований.
Это позволяет выделить следующие 
положения:
1. Необходимо проводить динамиче­
ские УЗИ исследования с первых суток и , 
по возможности, ежедневно в течение пер­
вых 4-5 суток после операции, а у больных 
с лапаростомами - и еще в течение 2-3 суток 
после снятия ее.
2. Динамическое УЗИ необходимо про­
водить больным с высоким риском разви­
тия послеоперационного перитонита, а к 
таким можно отнести больных, перенесших 
операции с нарушением непрерывности же­
лудочно-кишечного тракта, после срочных 
и экстренных операций на ЖКТ, при 
осложненном течении заболевания и т. п.
3. Больным, подвергаемым лапаросто- 
мии, для своевременного коррегирования
лечения необходимо проводить динамиче­
ское УЗ исследование не только брюшной 
полости для выявления всех «карманов» 
брюшной полости, но и передней брюшной 
стенки.
Таким образом, внедрение комплексного 
подхода к ведению больных с перитонитом и 
другими внутрибрюшными послеопераци­
онными осложнениями позволило улучшить 
результаты лечения, сократить срок пребы­
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В предупреждении послеродовых 
гнойно-септических осложнений сущест­
венное значение имеет выявление "группы 
риска" беременных, родильниц и проведе­
ние в ней целенаправленных профилакти­
ческих мероприятий.
Проведен ретроспективный анализ 271 
истории родов, куда вошли 187 родильниц 
с гнойно-септическими осложнениями в 
послеродовом периоде и 84 -  с нормаль­
ным течением родов.
При разработке историй родов учиты­
вался возраст родильниц, особенности со­
матического и акушерско-гинекологи­
ческого анамнеза, течение настоящей бе­
ременности, родов и послеродового перио­
да.
Статистическая обработка показателей 
возраста в обеих группах родильниц не вы­
явила достоверных различий. Следователь­
но, возраст не имеет существенного значе­
